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DIAGNOSTIQUER 

une tumeur du testicule. 


L es tumeurs du testicule sont les tumeurs solides les plus 
frequentes de I’adulte de moins de 45 ans. Les tumeurs 
germinales du testicule etant de loin les plus frequentes 
(95 % des cas), seules ces formes histologiques sont ici etudiees. 
Elies sont tres particulieres en cancerologie, car tres sensibles a 
la chimiotherapie et a la radiotherapie et curables meme a un 
stade metastatique. 

Rappel anatomique 

Les testicules, situes habituellement dans les bourses, sont 
entoures d’une premiere enveloppe fibreuse, epaisse et peu 
rigide, I’albuginee, et d’une seconde enveloppe fine et souple de 
type sereux, la vaginale. D’un point de vue histologique, on dis- 
tingue les tubes seminiferes qui renferment les cellules de la 
lignee germinale, et le tissu conjonctif qui entoure les vaisseaux, 
les nerfs et les cellules de Leydig (secretrices de testosterone). 
Par I’intermediaire du rete testis, les tubes seminiferes sont en 
continuity avec les voies spermatiques extratesticulaires, I’epidi- 
dyme qui coiffe le pole superieur du testicule, et le canal deferent 
le long du cordon spermatique. 


tumeurs non seminomateuses (TGNS) [60 %] recouvrent les 
carcinomes embryonnaires, les choriocarcinomes (secretant la 
gonadotrophine chorionique |3 ou p-hCG), les tumeurs du sac 
vitellin (secretrices d’ a-foetoproteine), les teratomes matures et 
immatures et les formes mixtes. 

Epidemiologie 

Les tumeurs du testicule sont des tumeurs relativement rares, 
puisqu’elles represented environ 1 % de tous les cancers chez 
I’homme. Environ 2 000 cas sont diagnostiques chaque annee 
en France avec moins de 10 % de mortality. L’incidence a ten- 
dance a augmenter, dans les pays industrialises, d’environ 10 % 
tous les 5 ans. Quatre-vingt-dix pour cent des tumeurs testicu- 
laires surviennent chez des hommes de moins de 45 ans. Le 
cancer du testicule est la tumeur solide la plus frequente chez les 
hommes de 25 a 35 ans. Le pic d’incidence des TGNS se situe 
pendant la 2 e decennie, tandis que le pic d’incidence des semi- 
nomes se situe pendant la 3 e decennie. Les formes bilaterales 
sont exceptionnelles (2 %). 

Etiologie 

Elle est inconnue. La cryptorchidie est le seul facteur de risque 
confirme (risque multiplie par environ 35 d’avoir un cancer du 
testicule). Elle est retrouvee dans 10 % des cas. Le testicule 
contralateral comme le testicule homolateral ont un risque accru, 
le risque relatif de cancer metachrone est de 28 % par rapport a 
une population du meme age sans antecedent. 

Le syndrome de Klinefelter est un facteur predisposant au 
developpement d’une tumeur germinale mediastinale. 


Histologie 

La classification OMS des tumeurs germinales du testicule dis- 
tingue les tumeurs d’un seul type histologique (50 %) des 
tumeurs mixtes comportant plusieurs types histologiques (50 %). 
Les tumeurs germinales du testicule sont divisees en 2 groupes 
dont les caracteristiques biologiques, cliniques et therapeutiques 
different : les seminomes (40 %) constituent la forme pure, les 


Histoire naturelle 

Les cancers du testicule metastasent par voie lymphatique et 
par voie hematogene. Les premiers relais lymphatiques sont les 
aires latero-aortiques immediatement sous-renales : en effet, 
chez I’embryon, le testicule se forme a proximity des reins et des- 
cend ensuite dans les bourses. A un stade plus avance, les gan- 
glions sus-diaphragmatiques, sus-claviculaires gauches essen- 
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tiellement, et mediastinaux, peuvent etre envahis. La diffusion 
hematogene passe par la veine spermatique et la veine cave infe- 
rieure : elle est responsable essentiellement de localisations pul- 
monaires et, beaucoup plus rarement, de localisations hepa- 
tiques, cerebrales et osseuses. II est a noter que dans 1 0 % des 
cas, la nature histologique des rmetastases differe de la tumeur 
germinale primitive. Enfin, il taut signaler que de rares tumeurs 
germinales sont de siege extragonadique, retroperitoneal, 
mediastinal ou pineal notamment. 

Pronostic 

Avant I’introduction du cisplatine dans le milieu des annees 
1 970, le taux de survie globale (SG) a 5 ans des cancers du testi- 
cule etait de 64 %. Depuis I’introduction du cisplatine et etant 
donne la chimiosensibilite et la radiosensibilite des cancers du 
testicule, le pronostic de ces cancers est aujourd’hui meilleur, 
meme dans des situations metastatiques. Le taux de survie 
globale a 1 et 5 ans est de 97 % et 93 % respectivement tous 
stades confondus. La survie globale a 5 ans est, pour les stades 
metastatiques, de plus de 90 % pour les seminomes et de 70 % 
environ pour les tumeurs non seminomateuses. 

Les choriocarcinomes sont les tumeurs germinales testicu- 
laires les plus agressives, avec une propension importante a 
metastaser. 

Marqueurs tumoraux 

Les tumeurs germinales font partie des rares tumeurs pour les- 
quelles les marqueurs tumoraux sont utiles non seulement pour 
revaluation de la reponse et le suivi, mais aussi pour le diagnostic 
et la stadification. Parmi les tumeurs germinales non seminoma- 
teuses, 90 % ont au moins un marqueur augrmente. En cas d’ele- 
vation des marqueurs en cours de suivi, un traitement doit etre 
repris, meme en I’absence de recidive clinique. La demi-vie des 
marqueurs tumoraux est tres importante pour revaluation de la 
reponse au traitement. Une baisse plus lente que la demi-vie du 
marqueur signe une progression de la tumeur. 

L’ a-fcetoproteine (a-FP) est secretee par la vesicule vitelline 
foetale, le foie et le tractus gastro-intestinal. Elle est elevee dans 
les carcinomes embryonnaires et les tumeurs du sac vitellin, mais 
n’est pas specifique de ces 2 cancers puisqu’elle peut aussi etre 
elevee dans les hepatocarcinomes, les maladies degeneratives 
ou infectieuses hepatiques, et lors de la regeneration hepatique 
post-toxique. Sa demi-vie est de 5 a 7 jours. 

La human chorionic-gonadotropin (hCG) est secretee par les syncytio- 
trophoblastes, et est constitute des sous-unites a et |3. La sous- 
unite alpha est commune a la FSH, la LH et la TSH. La |3-hCG 
est specifique de certains cancers testiculaires. Elle est secretee 
surtout par les choriocarcinomes, mais peut etre retrouvee dans 
5 a 1 0 % des seminomes purs sans valeur pronostique si le taux 
est faible. Sa demi-vie est de 1 8 a 36 heures. 


La lactate-deshydrogenase (LDH) reflete la croissance et la prolife- 
ration cellulaire et n’est pas specifique. Elle est elevee dans 80 % 
des seminomes avances et dans 60 % des tumeurs non semino- 
mateuses avancees. 

Diagnostic 

Symptomes 

Les symptomes de decouverte des cancers du testicule peuvent 
etre locaux ou refleter une maladie disseminee. Au debut, le 
signe le plus frequent est une augmentation indolore du volume 
testiculaire. Par la suite, le testicule peut devenir douloureux. 
Cette douleur peut avoir des caracteristiques variables, aigues 
ou brutales simulant une torsion et correspondent a une hemor- 
ragie ou un infarcissement intratumoral. Mais il peut aussi s’agir 
d’une epididymite aigue revelatrice. Le patient peut avoir lui- 
noeme palpe un nodule dur intratesticulaire. Certains patients 
decrivent des douleurs abdominales dues aux adenopathies 
retroperitoneales. 

Examen clinique 

Lors de I’examen clinique, les 2 testicules doivent etre examines 
pour avoir un element comparatif et pour depister les exception- 
nelles formes bilaterales synchrones. Le testicule est palpe entre 
les doigts ; on apprecie sa consistance et le sillon epididymo- 
testiculaire. On pergoit le plus souvent un nodule dur intratesticu- 
laire ou un testicule indure globalement augrmente de volume. Le 
cordon est systematiquement palpe a la recherche d’une infiltration. 
Une gynecomastie peut etre presente lorsque les |3-hCG sont 
elevees. Les aires ganglionnaires, en particulier sus-claviculaires, 
sont examinees a la recherche d’adenopathies metastatiques. 

Examens complementaires 

En cas de suspicion de tumeur testiculaire, une echographie 
testiculaire doit etre realisee dans les plus brefs delais. Des que le 
diagnostic de cancer du testicule est evoque, le patient doit etre 
confie a I’urologue qui doit faire un bilan preoperatoire compre- 
nant le dosage des marqueurs tumoraux et une radiographie 
thoracique. Le patient doit etre envoye au CECOS le plus proche 
en vue d’une conservation de sperme, a titre de precaution. En 
effet, la spermatogenese est souvent tres alteree chez ces 
patients (jusqu’a 10 % d’azoospermie). De plus, il existe un risque 
de sterilite avec la chimiotherapie, si le patient doit en recevoir une. 
Ayant une valeur medico-legale, la conservation de sperme doit 
etre systematiquement proposee avant I’orchidectomie pour au 
moins I’un des prelevements. Le reste des prelevements peut 
etre realise apres I’orchidectomie avant de commencer le traite- 
ment complementaire. L’orchidectomie est le premier temps du 
traitement (fig. 1), sauf chez certains patients pour qui la chimio- 
therapie doit etre mise en route en urgence, avant I’orchidecto- 
mie, car le pronostic vital est en jeu a cause d’une extension 
metastatique majeure. Une fois le type de cancer determine par 
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Tumeurs du testicule 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le cancer du testicule est la tumeur solide la plus 
frequente de I’adulte jeune. 

O Pour le diagnostic, le pronostic, le controle du traitement 
et le suivi, le dosage des marqueurs tumoraux est plus 
important que pour toutes les autres tumeurs solides. 

Q La premiere etape therapeutique dans les tumeurs 
germinales gonadiques est I’orchidectomie radicale inguinale. 
La suite du traitement est fonction de I’histologie et du stade 
tumoral. 

© Avec un traitement adequat, les chances de guerison 
sont tres bonnes, que ce soit au stade delimite localement 
ou au stade metastatique. 



I’examen, au microscope, du testicule enleve, le stade du cancer 
est precise par le dosage des marqueurs et un scanner thoraco- 
abdomino-pelvien, cerebral si signe d’appel (fig. 2, 3, 4). Enfin, il 
peut etre utile de proposer aux patients une consultation, si pos- 
sible en couple, par un psychologue. 

Classification 

La classification des tumeurs testiculaires repose sur la clas- 
sification TNM et les marqueurs tumoraux preoperatoires 
(tableaux 1 et 2). Pour les tumeurs metastatiques, puisqu’il est 
devenu possible de guerir la plupart des patients ayant un can- 
cer avance, il a ete necessaire de stratifier les patients ayant un 
cancer du testicule metastatique selon leur probability de succes 
du traitement. La classification utilisee est celle de \’ International 
Germ Cell Cancer Collaborative Group (tableau 3). 


du risque de dissemination cutanee, inguinale ou pelvienne. Une 
prothese testiculaire en silicone est generalement mise en place 
dans un but cosmetique, de la merme taille que le testicule oppose. 

Le traitement cormplementaire depend du stade et du type histo- 
logique (v. encadre). 

Les seminomes qui secretent de I’a-FP doivent etre traites 
comme des tumeurs non seminomateuses (le fait qu’ils secretent 
I’a-FP signifie qu’ils sont d’origine mixte). En fonction du type de 
cancer et de son stade, un traitement complementaire par radio- 
therapie ou chimiotherapie est generalement necessaire. 

Sequelles du traitement 

Elies ont nettement dirminue grace aux meilleures indications 
de la chimiotherapie, la reduction du nombre de cycles et I’ame- 
lioration des techniques de radiotherapie. 

Complications precoces 

Elies sont essentiellement liees a la chimiotherapie : nausees et 
vomissements, toxicity hematologique, nephrotoxicity ou oto- 
toxicity du cisplatine et myelosuppression avec risque de neutro- 
penic febrile. 

Complications tardives 

Les complications tardives sont : 

- I’atteinte pulmonaire interstitielle liee a la bleomycine (necessity 
d’une surveillance de la DLCO) ; 

- la neuropathie peripherique liee au cisplatine ; 

- le second cancer, essentiellement gastrique, lie a I’irradiation ; 

- la leucemie secondaire induite par I’etoposide ; 

- les troubles de la fertility induits par la chimiotherapie ; 

- I’ejaculation retrograde liee au curage ganglionnaire lombo- 
aortique ; 

- le retentissement psychologique du cancer et des traitements 
chez les sujets jeunes. 


Diagnostic differential 

Les principaux diagnostics differentials sont I’hydrocele, I’epidi- 
dymite et la torsion testiculaire. Les deux premiers diagnostics 
sont ecartes par I’echographie. La torsion du testicule est carac- 
terisee par une douleur importante. 


Surveillance 

Le suivi permet de diagnostiquer precocement une recidive, de 
controler les toxicites tardives, de diagnostiquer une tumeur 
controlaterale et de detecter les seconds cancers. 


Strategic therapeutique 

L’orchidectomie demeure cependant le premier temps du trai- 
tement de tous les cancers du testicule. Les biopsies et les ponc- 
tions a r aiguille fine sont formellement contre-indiquees, a cause 
du risque de dissemination tumorale. L’orchidectomie doit etre 
realisee le plus rapidement possible sous anesthesie generale, 
par une incision inguinale, avec ligature premiere du cordon sper- 
matique au niveau de I’orifice inguinal interne. L’orchidectomie 
trans-scrotale est aussi formellement contre-indiquee, a cause 


Surveillance des seminomes purs 

Pour les seminomes, un examen clinique et un dosage des 
marqueurs doivent etre realises apres 1 mois, puis tous les 3 
mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois jusqu’a 5 ans puis tous 
les ans, les seminomes pouvant rechutertardivement. 

En cas de maladie metastatique, la surveillance est la rmeme si 
le scanner post-therapeutique est normal. Sinon, un scanner doit 
etre realise tous les 6 mois jusqu’a normalisation ou stabilisation. 

Dans tous les cas, les patients doivent etre surveilles avec des 
scanners thoraco-abdomino-pelviens regulierement. 
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Classification TNM des cancers 
du testicule 


pTO 

pas de tumeur primitive decelable 

pTI 

tumeur limitee au testicule et a I’epididyme sans extension 
vasculaire ou lymphatique ; la tumeur peut envahir I’albuginee 
mais pas la vaginale 

pT2 

tumeur limitee au testicule et a I’epididyme avec extension 
vasculaire ou lymphatique ou tumeur avec extension au-dela 
de I’albuginee avec envahissement de la vaginale 

pT3 

extension tumorale au cordon spermatique avec ou sans 
extension vasculaire ou lymphatique 

pT4 

extension scrotale avec ou sans extension vasculaire 
ou lymphatique 

N1 

adenopathie metastatique unique < 2 cm dans sa plus grande 
dimension, ou < 6 adenopathies metastatiques sans qu’aucune 
ne depasse 2 cm dans sa plus grande dimension 

N2 

adenopathie metastatique unique > 2 cm mais < 5 cm 
dans sa plus grande dimension, ou plus de 5 adenopathies 
mais aucune > 5 cm, ou extension extraganglionnaire 

N3 

adenopathie metastatique > 5 cm dans sa plus grande 
dimension 


« p » signifie qu’il s’agit de la classification histologique ( pathological) apres 
orchidectomie. le stade « N » est base sur I’examen Clinique et I’imagerie. 




Traitement non chirurgical des cancers du testicule 


Traitement des seminomes purs 

II varie selon le stade. 

Stade I : irradiation exclusive des aires lombo- 
aortiques et iliaques primitives homolaterales 
de 20 a 25 Gy ou chimiotherapie par 
carboplatine 1 cycle ou surveillance simple. 
Stade IIA : irradiation du meme volume que 
precedemment, a la dose de 35 Gy. 

Stades MB, IIC et III : 3 cycles de 
chimiotherapie par protocole BEP (bleomycine, 
etoposide et cisplatine) ou 4 cycles du pro- 
tocole EP sans bleomycine. La chirurgie des 
masses residuelles ne doit pas etre envisagee 
immediatement a la fin de la chimiotherapie, 
car il existe une regression possible des 
lesions a distance du traitement. On opere les 
masses residuelles lorsqu'elles se stabilisent 
a une taille superieure a 3 cm. La radiotherapie 
des masses residuelles n’a aucun interet. 


Traitement des tumeurs non 

SEMINOMATEUSES 

Stade 1 : 3 attitudes proposees : 

- un curage ganglionnaire lombo-aortique 
(peu utilise en Europe, car le risque 
d’ejaculation retrograde est de 10 %) ; 

- 2 cycles de chimiotherapie 
par protocole BEP ; 

- une surveillance etroite par marqueurs 
et radiographie thoracique tous les mois, 
et un scanner abdominal tous les 2 mois 
pendant 1 an. 

La decision de chimiotherapie adjuvante est 
prise selon I’observance du patient d’une part, 
et la presence de facteurs de mauvais 
pronostic d’autre part, comme I’existence 
d’une composante predominate de 
carcinome embryonnaire ou celle d’emboles 
vasculaires sur la piece d’orchidectomie. 


Le curage ganglionnaire peut etre discute en 
cas de teratome predominant. 

La surveillance est reservee aux tumeurs sans 
facteur de mauvais pronostic. 

Stades II et III : la classification de 
I ’ International Germ Cell Cancer Collaborative 
Group permet de definir le nombre de cycles 
de chimiotherapie par protocole BEP : 

- pronostic favorable ou intermediate : 3 cycles ; 

- pronostic defavorable : 4 cycles. 

II est indispensable de s’assurer de la 
normalisation des marqueurs sous 
chimiotherapie. L’exerese chirurgicale 
des masses residuelles est obligatoire : 

- en cas de necrose et de persistance 
de teratome mature, on debute par une 
surveillance ; 

- en cas de lesions cancereuses persistantes, 
il faut poursuivre la chimiotherapie. 
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C\J 

| Classification AJCC simplifiee des cancers du testicule 

£j 

STADE T N M S 


I pTI -4 NO MO S 

IIA pT N1 MO SO-1 

IIB pT N2 MO SO-1 

IIC pT N3 MO SO-1 

III pT N Ml S 

SO : marqueurs normaux ; SI : LDH < 1 ,5N et |3-hCG < 5 OOO mlU/mL et a-FP < 1 000 ng/mL ; S2 : 1 ,5 < LDH < 1 0N ou 5 000 < |3-hCG < 50 000 ou 1 000 < a-FP < 1 0 000 ; 
S3 : LDH > ION ou |3-hCG > 50 000 ou a-FP > 10 000. 


CO 

| Classification de 1’ International Germ Cell Cancer Collaborative Group 

§ 

Groupe pronostique 

Survie globale a 5 ans 

Pronostic favorable 

tumeur non seminomateuse (56 %) 

tumeur testiculaire ou retroperitoneale et absence de metastases viscerates (sauf pulmonaires) et SI 
seminome (90 %) 

tous sites initiaux et pas de metastases viscerales non pulmonaires et ex -FP normale 

91 % 

Pronostic intermediate 

tumeur non seminomateuse (28 %) 

tumeur testiculaire ou retroperitoneale et absence de metastases viscerales (sauf pulmonaires) et S2 
seminome (10 %) 

tous sites initiaux et metastases viscerales non pulmonaires et ex -FP normale 

79% 

Pronostic defavorable 

tumeur non seminomateuse (16 %) 

tumeur mediastinale ou metastases viscerales autres que pulmonaires ou S3 
seminome (0 %) 

pas de patients dans cette categorie 

48% 

SO : marqueurs normaux ; SI : LDH < 1 ,5N et (3-hCG < 5 000 mlU/mL et a-FP < 1 000 ng/mL ; S2 : 1 ,5 < LDH < 1 0N ou 5 000 < (3-hCG < 50 000 ou 1 000 < a-FP < 1 0 000 ; 

S3 : LDH > 10 N ou (3-HCG > 50 000 ou a-FP > 10 000. 
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Surveillance des TGNS 

Pour les TGNS, les patients surveilles doivent avoir un examen 
clinique et un dosage des marqueurs tous les mois pendant 1 an, 
tous les 2 mois la 2 e annee, tous les 3 mois la 3 e annee, puis tous 
les 6 mois jusqu’a 5 ans. 

Apres chimiotherapie, les patients doivent avoir un dosage des 
marqueurs tous les 2 mois la 1 re annee, tous les 3 mois la 2 e annee 
et tous les 6 mois jusqu’a 5 ans. Un scanner peut n’etre realise 
que si Ton retrouve un signe d’appel. 

Dans tous les cas, les patients doivent etre surveilles avec des 
scanners thoraco-abdomino-pelviens regulierement.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas clinique 

Un homme d’une trentaine d’annees se presente a votre consultation pour des 
douleurs abdominales sans trouble du transit evoluant depuis 2 semaines. 


QUESTION N° 5 

Quel est le premier temps de votre 
traitement ? 


QUESTION N° 1 

Quels sont les points cles de votre 
examen clinique ? 

QUESTION N° 2 

Un bilan biologique retrouve 
I’ a-feetoproteine a 3 000 ng/mL 
(N < 10). Quel diagnostic evoquez- 
vous ? 


QUESTION N° 3 

Comment expliquez-vous 
les douleurs 
abdominales ? 

QUESTION N° 4 

Quels autres examens 

demandez-vous 

pour completer votre bilan ? 


QUESTION N° 6 

Quelle mesure medico-legale est 
indispensable avant tout traitement ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet References Universitaires 
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